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RESUMO 
 

Introdução: O alinhamento sagital da coluna vertebral é caracterizado por apresentar 
curvatura em lordose de C2 até C7, Cifose de T1 até T12 e Lordose de L1 até L5 e 
variações nesse alinhamento podem gerar alterações no equilíbrio global do 
indivíduo. Não existem, porém, valores definidos como padrão na literatura para os 
parâmetros de avaliação do alinhamento sagital da coluna cervical em pacientes com 
escoliose idiopática. Além disso, nenhum estudo até hoje considerou os diferentes 
tipos de curvatura presentes na escoliose idiopática, durante a avaliação do 
alinhamento sagital cervical. Objetivo: Buscou-se neste trabalho correlacionar os 
diferentes padrões de curva apresentados na escoliose idiopática com os parâmetros 
sagitais cervicais de pacientes portadores dessa patologia. 
Metodologia: Este foi um estudo transversal, descritivo e retrospectivo. Foram 
coletadas informações de prontuários e analisadas radiografias panorâmicas  
laterais de 49 pacientes portadores de escoliose idiopática. Os dados foram avaliados 
quantitativamente usando os seguintes parâmetros cervicais: Cobb de C2-C7, a 
distância do centro de gravidade da cabeça até C7, a inclinação T1, o ângulo do Inlet 
torácico, a versão cervical, C7-S1 SVA, o ângulo de Cobb da curva principal, e a 
cifose em T1-T12. Tais parâmetros foram analisados em relação aos diferentes tipos 
de curva apresentados e aos modificadores lombar e sagital, conforme descrito pela 
classificação de Lenke para escoliose idiopática. Todos os resultados foram 
analisados estatisticamente e o nível de significância adotado foi de 5% (p<0.05). 
Os valores encontrados para o Cobb C2-C7 evidenciaram uma diminuição da lordose 
cervical nesses pacientes (p=0.048) e apresentaram, ainda uma relação inversa com 
a cifose torácica (p=0.027). Houve relação estatisticamente relevante entre a 
inclinação de T1 e a perda da lordose cervical (p=0.003) e também com as variações 
do modificador sagital (p< 0.05). Curvas Lenke 2 e Lenke 4 apresentaram relação 
com a perda da lordose cervical (p=0.038). 
Conclusão: Houve uma perda da lordose cervical nos pacientes deste estudo, 
evidenciada pela alteração dos parâmetros sagitais cervicais nesses pacientes. A 
inclinação de T1 foi a variável que mais apresentou correlação com os parâmetros do 
alinhamento cervical, variando principalmente em relação ao tipo de curva e 
modificador sagital. Além disso, curvas que acometem a coluna torácica alta (Lenke 
2 e Lenke 4) alteraram significativamente o alinhamento cervical sagital de pacientes 
portadores de escoliose idiopática, sendo recomendado observá-las 
cuidadosamente. 

 
Palavras-chave: escoliose; curvaturas da coluna vertebral; classificação; equilíbrio 
postural; vertebras cervicais. 

8 



9 
 

 
 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: The sagittal profile of the spine is usually characterized as being lordotic 
from C2 to C7, kyphotic between T1 and T12, and lordotic between L1 and L5 and 
different changes in these patterns can generate serious consequences to the global 
sagittal balance. 
No study to date has considered the curve pattern in terms of the Lenke classification 
during evaluation of cervical sagittal balance. Objective: In the present study, we 
sought to correlate curve patterns with cervical sagittal parameters in adolescent 
patients with idiopathic scoliosis. Methods: This was a cross-sectional, retrospective 
descriptive study. We collected information from medical records and evaluated lateral 
panoramic X-rays of 49 scoliosis patients. Data were quantitatively evaluated using the 
Cobb of C2-C7, the distance from the head center of gravity to C7, the T1 slope and 
the thoracic inlet angle, neck tilt, C7-S1 SVA, principal curve angle, the proximal Cobb 
thoracic curve, the Cobb thoracolumbar/lumbar curve, and kyphosis at T1-T12. All 
results were tabulated and statistically analyzed to objectively evaluate the relationship 
between thoracic spinal alignment in the sagittal plane and cervical sagittal balance. 
The significance level was set to 5%. 
The T1 slope differed significantly among the various kyphosis sagittal modifiers 
(p=0.05); this parameter clearly varied by the type of modifier. Inverse correlations 
were evident between the T1-T12 kyphotic index (p=0.027) and the Cobb C2-C7 
(p=0.048); and between the T1 slope and the Cobb C2-C7 (p=0.003) 
Conclusion: The cervical lordosis values were lower than the normal values described 
in the literature, suggesting loss of cervical sagittal lordosis in our patients. The T1 
slope was significantly associated with changes in sagittal alignment, and varied by 
the curve type and the sagittal modifiers in play. Curves Lenke 2 and Lenke 4 had the 
most important variation and demand to be followed carefully in those patients. 

 
KEYWORDS: Scoliosis; Spinal Curvatures; Classification; Postural Balance; Cervical 
Vertebrae. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A escoliose é definida como uma deformidade tridimensional, na qual no 

plano frontal apresenta desvio lateral maior de 10 graus. Esta deformidade pode 

cursar com assimetria dos ombros e do triângulo do talhe, presença de giba costal 

proeminente na região da convexidade da curva e alterações do alinhamento sagital.1 

O alinhamento sagital da coluna vertebral é caracterizado por apresentar 

curvatura em lordose de C2 até C7, Cifose de T1 até T12 e Lordose de L1 até L5 e 

variações nesse alinhamento podem gerar alterações no equilíbrio global do 

indivíduo.2 As variações no alinhamento sagital e a diferenciação entre curvaturas 

normais e patológicas nesse plano são mais difíceis e menos claras do que no plano 

coronal. Ao longo dos últimos anos, relações entre as curvaturas da coluna no plano 

sagital e parâmetros normais de avaliação começaram a ser desenvolvidos para 

possibilitar uma avaliação mais clara e pormenorizada do alinhamento sagital da 

coluna vertebral.3 

Múltiplos estudos têm analisado a relação entre a lordose lombar e a cifose 

torácica. Na escoliose idiopática a diminuição da cifose torácica está associada a uma 

diminuição da lordose lombar. É necessário ressaltar, porém, que apesar de já haver 

na literatura dados estabelecidos a respeito dessa relação entre a cifose torácica e a 

lordose lombar, muito pouco foi publicado acerca da reação da coluna cervical à 

deformidade presente na escoliose idiopática 4. 

Até bem pouco tempo os parâmetros radiográficos do alinhamento sagital 

da coluna eram tipicamente inferidos apenas a partir da linha de prumo da sétima 

vértebra cervical, não contemplando, portanto, as demais vértebras cervicais e não 

apresentando acurácia na mensuração do alinhamento da coluna cervical 4. 

Durante muitos anos o alinhamento sagital da coluna cervical na escoliose 

idiopática do adolescente foi tido como menos importante do que a avaliação da 

coluna cervical dos indivíduos adultos.5 Além disso, estudos anteriores a respeito da 

cifose torácica e da lordose lombar de indivíduos portadores de escoliose idiopática 

falharam em não incluir a avaliação da coluna cervical em sua análise. Recentemente, 

porém alguns autores têm notado uma relação inversa entre o alinhamento sagital 

torácico e o alinhamento da coluna cervical em pacientes portadores de escoliose 

idiopática.6 
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Hilibrand et. al7 foram os primeiros a confirmarem essa relação radiográfica 

entre o alinhamento cervical e o torácico no plano sagital. Através da mensuração 

exclusivamente dos valores angulares das curvaturas eles notaram uma relação 

inversa entre a cifose torácica e a lordose cervical na escoliose idiopática, ou seja, 

quanto menor a cifose torácica maior a perda da lordose cervical e consequentemente, 

existe uma tendência à retificação da coluna vertebral ou até, em casos mais severos, 

pode ser verificado o aparecimento de curvatura em cifose na coluna cervical. Essa 

inversão da lordose cervical, quando não corrigida, pode ocasionar alterações 

degenerativas precoces, aumentando a incidência de cervicalgia 4. 

Lima et. al8, recentemente, descreveram a utilização de parâmetros de 

avaliação do alinhamento sagital em pacientes portadores de escoliose idiopática. A 

análise dos valores obtidos após a mensuração dos parâmetros avaliados possibilita 

um melhor entendimento do alinhamento sagital cervical nessa patologia. Porém, 

devido ao fato dos estudos a respeito do alinhamento sagital cervical na escoliose 

idiopática serem recentes, tais valores ainda não são consenso na literatura. 

Na literatura vigente, não há estudos que levem em consideração os 

padrões de curva apresentados na escoliose idiopática e sua influência nas 

alterações do alinhamento sagital cervical. Lenke et. al9 desenvolveram um sistema 

de classificação para escoliose idiopática que é amplamente aceito e difundido na 

literatura atual e utilizado rotineiramente no manejo da escoliose idiopática. Essa 

classificação descreve a existência de seis padrões de curvas descritas por números 

de 01 a 06, sendo determinadas de acordo com a localização da deformidade ao 

longo da coluna vertebral, o grau de curvatura e a flexibilidade das curvas. A 

classificação aborda ainda, modificadores lombar e sagital que são medidas 

realizadas nos planos coronal e sagital respectivamente e que possibilitam a 

diferenciação dos tipos de curva e auxiliam no planejamento do tratamento da 

deformidade9. 

Este estudo busca relacionar os parâmetros sagitais cervicais de 

pacientes portadores de escoliose idiopática do adolescente com os diferentes 

padrões de curva apresentados de acordo com a classificação descrita por Lenke. 
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2. METODOLOGIA 
 
 

Estudo transversal, retrospectivo, descritivo, realizado com informações 

obtidas no prontuário e com a avaliação de radiografias panorâmicas em Póstero- 

anterior e perfil de 49 pacientes em acompanhamento ambulatorial no serviço de 

coluna do Hospital das Clínicas da Unicamp no período de janeiro de 2015 a janeiro 

de 2016. 

Foram incluídos neste estudo todos os pacientes diagnosticados com 

escoliose idiopática do adolescente em acompanhamento ambulatorial, de ambos os 

sexos, com idades a partir de 10 anos, com curvas sem restrição de angulação, 

localização ou flexibilidade. Foram excluídos deste estudo todos os pacientes 

portadores de outros tipos de escoliose que não a idiopática do adolescente, pacientes 

que já haviam sido submetidos a tratamento cirúrgico para a correção da deformidade 

ou a qualquer outro tipo de tratamento cirúrgico na coluna vertebral ou na caixa 

torácica, uma vez que poderiam impedir a correta aferição dos parâmetros 

radiográficos. Foram excluídos ainda todos os pacientes portadores de outras 

comorbidades que pudessem influenciar na realização do estudo. O estudo foi 

realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Campinas- Unicamp (parecer: 886.837 de 24 de novembro 

de 2014). 

Todas as radiografias foram obtidas no mesmo aparelho de Raio-X digital, 

seguindo a técnica padronizada no Serviço de Radiologia do Hospital das Clínicas da 

Unicamp de posicionamento, colimação e radiação. Para o exame em perfil o 

paciente era solicitado a permanecer em ortostase, em posição lateral verdadeira em 

relação ao receptor de imagem que se localizava sempre a uma distância foco- 

receptor de 1,5 m, sendo que o lado convexo da escoliose é posicionado mais 
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próximo ao receptor de imagem, sendo solicitado aos pacientes permanecerem, 

confortáveis, com o cotovelo em flexão total e ombro em flexão de 45° e com a cabeça 

olhando para a frente buscando permanecer como habitualmente, sem buscar 

correções ou alinhamentos por estarem sendo avaliados. 

Para as radiografias em póstero-anterior o paciente era solicitado a 

permanecer em ortostase, de costas para o aparelho, com os braços ao lado do 

corpo, sendo alinhado e centralizado em relação ao receptor de imagem, sem 

rotações, sendo que o ponto central do dorso do mesmo deveria sempre coincidir 

com o centro do receptor de imagem que se localizava sempre a uma distância foco- 

receptor de 1,5m. Os parâmetros radiográficos foram avaliados utilizando-se o 

software Surgimap Spine (Nemaris Inc. New York, USA) em uma escala de 1 x 1, 

padrão para todas as imagens. 

Os dados foram avaliados quantitativamente utilizando o método de Cobb 

para avaliação da lordose cervical C2 a C710, distância do centro gravitacional do 

crânio (COG) até C7 (COG C0-C7) 11 (FIGURA 1 e FIGURA 2), medida da inclinação 

de T1(T1Slope)11, ângulo do Inlet torácico (TIA)11 (FIGURA 3), versão cervical 

(necktilt)11 (FIGURA 4), linha de prumo C7- S1 (SVA C7-S1)11. Os parâmetros 

avaliados estão distribuídos no QUADRO1. 

Os parâmetros sagitais cervicais foram analisados em relação às 

variáveis: valor angular da curva principal, Cobb da curva torácica proximal, Cobb 

curva da curva toracolombar /lombar, valor Cifose T1-T12. Além de serem 

analisados, também, em relação ao tipo de curva descrito por Lenke9 (de Lenke 1 a 

Lenke 6) e em relação aos modificadores lombar e sagital. 
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Quadro 1. Parâmetros de avaliação do alinhamento sagital cervical 

 
 

PARÂMETROS AVALIADOS 

DISTÂNCIA DO CENTRO GRAVITACIONAL DO CRÂNIO A C7 COG- C7 

ÂNGULO DE COBB CERVICAL C2-C7 C2-C7 

INCLINAÇÃO DE T1 T1 SLOPE 

VERSÃO CERVICAL NECKTILT 

ÂNGULO DO INLET TORÁCICO TIA 

LINHA DE PRUMO C7-S1 C7- S1 SVA 

 
 

A lordose cervical foi avaliada pelo método de Cobb de C2 a C7, o qual 

inclui o desenho de quatro linhas, sendo a primeira paralela à placa terminal de C2. 

A segunda linha é traçada paralela à placa terminal de C7 e em seguida, linhas 

perpendiculares às duas primeiras são traçadas e o ângulo entre elas corresponde 

ao grau de curvatura cervical 10. 

O cálculo do SVA cervical utilizando-se o do centro de gravidade (COG) 

da cabeça é realizado utilizando-se a porção anterior do pavilhão auditivo externo 

como ponto da linha de prumo que será associada à linha do ponto médio de C7 

para mensurar a distância COG-C7 SVA 11. 
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Figura 1. Representação dos parâmetros COG-C7(A) e COBB C2-C7(B) 8 
 

 
Figura 2. Representação esquemática das medidas COBB C2-C7(A) e COG-C7(B 8 

 

 
A versão cervical, por sua vez, é definida como um ângulo entre duas 

linhas originadas na região superior do esterno, sendo uma vertical e a outra 

conectando o esterno até o centro da placa terminal de T1 11. 

O TIA é o ângulo entre a linha traçada entre o centro da placa terminal de 

T1 e a perpendicular dessa placa terminal e uma segunda linha traçada entre o centro 

da placa terminal de T1 e a região superior do esterno 11. 

Outro ângulo importante é a inclinação de T1, que é traçado entre a placa 

terminal de T1 e o plano horizontal11 (FIGURA 5). 
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Figura 3. Representação da inclinação de T1 e do TIA8 
 

 
Figura 4. Representação da versão cervical8 
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Figura 5. A) Desenho esquemático representando as medidas da inclinação de T1, TIA e versão 
cervical. B) Desenho esquemático representando a medida do Cobb cervical C2-C7.11 

 

 
 

A translação sagital da coluna é medida por meio da linha de prumo C7- 

S1 (SVA), que consiste em traçar uma linha vertical que parte do centro do corpo 

vertebral de C7 em direção ao solo, tendo como referência caudal a margem póstero- 

superior do platô de S1 4 (FIGURA 6). 
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Figura 6. Representação dos parâmetros do alinhamento sagital global, incluindo a coluna 
cervical 11 

 
 

 
 
 
 

Os resultados foram distribuídos em tabelas e, em seguida, foi realizada 

análise estatística dos dados obtidos para comprovar de forma objetiva a relação 

entre o alinhamento da coluna cervical no plano sagital e os padrões de curva 

apresentados pelos pacientes deste estudo. 

As idades dos pacientes e medidas realizadas dos parâmetros foram 

descritas com uso de medidas resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e 

máximo), enquanto o sexo foi descrito com uso de frequências absolutas e relativas.12 

Foram realizados testes de normalidade de distribuição para todas as 

medidas da coluna avaliadas com uso de testes Kolmogorov-Smirnov (Kirkwood e 

Sterne, 2006).12 
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Foram calculadas as correlações de Pearson ou Spearman (Kirkwood e 

Sterne, 2006)12 entre as medidas da coluna para avaliar a presença de correlação 

entre elas. 

Foram descritas as medidas avaliadas segundo o tipo de curva de acordo 

com a classificação de Lenke9 (figura 7), com o modificador sagital e com o 

modificador lombar o qual consiste na relação entre a linha sacral vertical (linha média 

do sacro) e o ápice da curvatura lombar mensurada no raio-x em póstero anterior. Tal 

modificador recebe as letras de A, B ou C de acordo com a sua posição em relação 

aos pedículos, onde o modificador A é designado quando a linha sacral passa entre 

os pedículos, B quando a linha toca um dos pedículos e C quando a linha não toca 

nenhum pedículo na vértebra do ápice da curvatura lombar, passando lateral a eles 

(figura 8). 

O modificador sagital, por sua vez (figura 8) é definido de acordo com a 

cifose da coluna torácica medida de T5-T12. Quando o valor dessa medida é menor 

do que 10 graus o modificador é identificado como negativo (“- “), quando é mensurado 

entre 10 e 40 graus é denominado com neutro (“N”) e quando o valor for maior do que 

40 graus é considerado positivo (“+”). Esses modificadores são utilizados para 

classificar as curvas da classificação de Lenke em relação ao plano sagital e ao desvio 

da vertebra apical da coluna lombar. 
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Figura 7: Descrição dos seis tipos de curvas de acordo com a classificação de Lenke. et.al9 
 

 

Figura 8: Descrição dos modificadores lombar e sagital descritos por Lenke et.al 9 

 

 
As variáveis da classificação de Lenke utilizadas neste estudo (tipos de 

curva e modificadores) tiveram seus valores comparados com os parâmetros sagitais 

cervicais por meio do uso de análises de variâncias (ANOVA) seguidas de 

comparações múltiplas de Bonferroni 12 quando apresentaram diferença entre as 

categorias ou testes Kruskal-Wallis 12 seguidos de comparações múltiplas de Dunn 12. 

Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 
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3. RESULTADOS 
 

Foram avaliadas radiografias panorâmicas em póstero-anterior e perfil de 

49 pacientes com escoliose idiopática do adolescente, sendo 34 do sexo feminino 

(69,4%) e 15 do sexo masculino (30,6%). As idades variaram de 10 a 17 anos. Os 

parâmetros sagitais cervicais foram avaliados e os resultados obtidos foram 

submetidos à análise estatística TABELA 1. 

Tabela 1. Análise estatística dos parâmetros de avaliação do alinhamento sagital cervical 
 

 
PARÂMETROS AVALIADOS 

NOME MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO 

COG-C7 70 mm 50 mm 52 mm 

C2-C7 -2.0° -2,8° 10.2° 

Inclinação de T1 23.5° 25° 9.5° 

Versão Cervical 58.8° 60° 15.4° 
Ângulo do Inlet 
torácico 

 
81.8° 

 
85° 

 
16.7° 

Linha de prumo 
C7-S1 

 
-0.28 mm 

 
-0.3 mm 

 
1 mm 
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Tabela 2. Correlações entre as medidas da coluna cervical 
 

 
Correlação 

  
 
VACP 

 
 
CTPRO* 

 
 

CTP 

 
 

CTL 
Cifose 

T1-T12 

 
 

COG-C7 

 
SVA 
C7-S1 

 
Cobb C2- 
C7 

 
Inclinação 
de T1 

 
Versão 
cervical 

CTPRO * 
 r 0.395  
p 0.005 

CTP 
 r 0.791 0.513  
p <0.001 <0.001 

CTL 
r 0.666 0.167 0.244        

p <0.001 0.253 0.091        

Cifose T1- 
T12 

r 0.038 0.026 -0.014 0.026       

p 0.795 0.860 0.921 0.860       

COG-C7 
r -0.129 0.133 -0.007 -0.154 -0.017      

p 0.375 0.362 0.964 0.292 0.909      

SVA C7- 
S1 

r 0.022 -0.192 0.005 -0.011 0.317 -0.013     

p 0.882 0.186 0.973 0.943 0.026 0.928     

Cobb 
C2-C7 

r 0.123 0.297 0.036 0.154 -0.315 0.031 -0.226    

p 0.399 0.038 0.807 0.291 0.027 0.832 0.119    

Slope de 
T1 

r -0.168 -0.099 -0.263 0.021 0.694 -0.151 0.397 -0.422   

p 0.248 0.500 0.068 0.887 <0.001 0.299 0.005 0.003   

Versão 
Cervical 

r 0.232 -0.068 0.049 0.232 -0.083 0.021 -0.206 0.068 -0.213  

p 0.109 0.644 0.736 0.109 0.570 0.887 0.155 0.642 0.142  

TIA 
r 0.129 -0.102 -0.084 0.225 0.332 -0.049 0.043 -0.189 0.383 0.814 
p 0.376 0.487 0.565 0.120 0.020 0.737 0.770 0.194 0.007 <0.001 

Legendas: VACP, Valor angular da curva principal; CTPRO, Cobb da curva torácica proximal; CTP, Cobb da curva torácica principal; 
CTL, Cobb da curva toracolombar/lombar 

 
 

p: Correlação de Pearson; r: Correlação dos valores; *Correlação de Spearman; 
 
 

Houve correlação inversa entre a cifose T1-T12 e o Cobb C2-C7 (P=0.027). 

Além disso, foi percebida ainda, relação inversa a inclinação de T1 e o Cobb C2-C7 

(P<0.001). (Tabela 2). 

Houve, ainda, correlação direta entre o Cobb da curva torácica proximal e 

o Cobb C2-C7 (P=0.038). 
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Tabela 3. Correlações entre a classificação de Lenke e as medidas da coluna cervical avaliadas. 
 
 
 

 
Variável 

Lenke 

1 2 3 4 5 6 P 

VACP <0,001 

Média (dp) 37.6 (13.9) 49.3 (17.2) 62 (17.2)   73.5 (14.7) 37.7 (10) 67.7 (14.3) 

Mediana (min.; 
max.) 

33 (18; 60) 60 (37; 95) 
60 (37;

 
95) 

72.5 (60; 
89) 

40 (20; 50) 70 (50; 88) 

 
Média (dp) 0.8 (3.1) 9.6 (14.5) 

9.6
 37 (6.6) 0 (0) 2.1 (5.7) 

Mediana (min.; 
max.) 

 
0 (0; 12) 0 (0; 33) 0 (0; 33) 38 (28; 44) 0 (0; 0) 0 (0; 15) 

 
Média (dp) 37.6 (13.9) 37.7 (20.1) 62 (17.2)   73.5 (14.7) 0 (0) 51.3 (14) 

Mediana (min.; 
max.) 33 (18; 60) 32 (21; 60) 

60 (37;
 

72.5 (60; 
89) 0 (0; 0) 50 (30; 72) 

 
Média (dp) 3.5 (9.9) 42.7 (19.7) 

45.6
 

(16.2) 
38 (12.8) 37.7 (10) 67.7 (14.3) 

Mediana (min.; 
max.) 0 (0; 35) 52 (20; 56) 

40 (23;
 34 (28; 56) 40 (20; 50) 70 (50: 88) 

 
 

0.798 

Média (dp) 43 (13.3) 38.3 (20.2) 
42.3

 53.3 (18.1) 45.1 (15.4) 37.6 (22.7) 

Mediana (min.; 
max.) 

40 (10; 67) 35 (20; 60) 
40 (5;

 
80) 

56.5 (30; 
70) 

 
38 (22; 70) 35 (10; 80) 

 
 

0.910 

Média (dp) 0.79 (0.59) 0.8 (0.44) 
0.57

 0.7 (0.42) 0.64 (0.63) 0.79 (0.36) 
 

Mediana (min.;   0.8 (0.1; 1 (0.3; 1.1) 0.5 (0; 
0.8 (0.2; 

0.3 (0; 2) 0.8 (0.4; 1.3) 
max.) 2.5) 1.1) 1.1)  

SVA C7-S1    0.837 

Média (dp) -0.22 (0.91)    -0.73 (1) 
-0.01

 
(1.05) 

-0.75 (0.97) -0.28 (1.08) -0.26 (1.22) 

Mediana (min.; 
max.) 

-0.3 (-1.8; 
15) 

-0.8 (-1.7; 
0,3) 

-0.3 (- 
1.4; 2) 

-0.9 (-1.8; 
0.5) 

-0.5 (-1.8; 
1.3) -0.2 (-2; 1.2) 

Cobb C2-C7 0.516 

Média (dp) -18,1 (19.8) - 2.0 (26.1) -13 
(22.7) -2.3 (14.1) -6.6 (21.8) -14.7 (17.3) 

 

max.) 25) 
 
 

(8.6) 
 

max.) 33) 
 
 

(9.6) 
 

max.) 80) 
 
 

(9.7) 
 

max.) 100) 
Legendas: VACP , Valor angular da curva principal; CTPRO, Cobb da curva torácica proximal; CTP, Cobb 

  da curva torácica principal; CTL, Cobb da curva toracolombar/lombar  

<0.001 CTL 

<0.001 CTP 

CTPRO <0.001* 

COG-C7 

Cifose T1-T12 

Mediana (min.;   
-20 (-55; 10)   0 (-22; 30) 

-25 (-40; 
-5 (-20; 13) 

-10 (-40; 25) -10 (-40; 5)  

Inclinação de T1   0.790 

Média (dp) 23.1 (8.1) 18.3 (7.6) 
22.4 

23 (10.1) 26.9 (10.7) 22.4 (13.2) 
 

Mediana (min.;    
25 (9; 40) 20 (10; 25) 

21 (3; 
25 (10; 32) 30 (10; 40) 20 (10; 40) 

 

Versão Cervical   0.828 

Média (dp) 55.1 (16.4) 68.3 (34) 
61.1 

58.3 (11.8) 59.4 (16.4) 59.1 (12.3) 
 

Mediana (min.;   
80 (12; 80) 80 (30; 95) 

60 (45; 
54 (50; 75) 55 (33; 90) 60 (40; 80) 

 

TIA   0.883 

Média (dp) 77.5 (19.2) 86.7 (35.1) 
83.6 

81.3 (20.2) 85.4 (15.2) 81.6 (12.4) 
 

Mediana (min.;   
85 (22; 100)   90 (50; 120)   

83 (66; 
80 (60; 105) 90 (60; 115) 80 (65; 100) 
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Curvas Lenke 2 e Lenke 4 apresentaram alteração dos parâmetros de 

avaliação do alinhamento sagital conforme evidenciado na tabela 3. 

 
 

Tabela 4. Correlação entre modificadores lombares e outras variáveis da coluna cervical 
 
 

Variável 
Modificador Lombar   

A B C P 
Valor angular da curva principal    0.002 
Média (dp) 36.1 (13.1) 58.9 (18.1) 54.4 (19.2) 

Mediana (min.; max.) 33 (18; 60) 60 (20; 89) 50 (25; 95) 

Cobb da curva torácica proximal    0.006* 
Média (dp) 2.7 (7.9) 16.7 (18) 1.4 (4.2)  

Mediana (min.; max.) 0 (0; 29) 12.5 (0; 44) 0 (0;15)  

Cobb da curva torácica principal    0.027 
Média (dp) 36.1 (13.1) 54.1 (26.7) 29.5 (31)  

Mediana (min.; max.) 33 (18; 60) 60 (0; 89) 25.5 (0; 95) 

Cobb da curva toracolombar / lombar    <0.001 
Média (dp) 4.9 (10.7) 40.4 (14.4) 49.7 (20.4) 

Mediana (min.; max.) 0 (0; 35) 39 (20; 65) 50 (0; 88)  

Cifose T1-T12    0.983 

Média (dp) 42.9 (13.3) 43.9 (18.6) 42.8 (19.7) 

Mediana (min.; max.) 40 (10; 67) 40 (5; 70) 38 (10; 80) 

COG-C7    0.327 

Média (dp) 0.86 (0.57) 0.7 (0.43) 0.6 (0.5)  

Mediana (min.; max.) 0.8 (0.3; 2.5) 0.9 (0; 1.2) 0.5 (0; 2)  

SVA C7-S1    0.458 

Média (dp) -0.08 (0.81) -0.54 (0.83) -0.24 (1.22) 

Mediana (min.; max.) -0.2 (-1.6; 1.5) -0.6 (-1.8; 0.9) -0.4 (-2; 2) 

Cobb C2-C7    0.392 

Média (dp) -17.7 (20.1) -9.6 (22.4) -8.7 (19.2) 

Mediana (min.; max.) -20 (-55; 10) -15 (-40; 25) -7.5 (-40; 30) 

Inclinação T1    0.983 

Média (dp) 23.8 (7.3) 23.1 (10.2) 23.4 (10.9) 

Mediana (min.; max.) 25 (9; 40) 24 (3; 40) 22.5 (10; 40) 
Versão cervical    0.091 

Média (dp) 51.7 (16) 60.6 (10.7) 62.9 (16.4) 

Mediana (min.; max.) 60 (12; 70) 60 (45; 80) 60 (33; 95) 

TIA    0.142 

Média (dp) 74.9 (20.1) 83.7 (16.5) 85.8 (12.7) 

Mediana (min.; max.) 80 (22;100) 85 (60;115) 90 (65; 120) 
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Tabela 5. Análise estatística dos modificadores sagitais 
 

  

 Negativo - Normal 6.08 12.61 0.88 -24.47 36.63 
Valor angular da 
curva principal Negativo - Positivo -17.83 13.59 0.396 -50.75 15.08 

 Normal - Positivo -23.91 6.45 0.002 -39.52 -8.30 

 Negativo - Normal 19.9 17.46 0.495 -22.38 62.17 
Cobb da curva 
torácica principal Negativo - Positivo -13.39   18.81 0.758 -58.94 32.17 

 Normal - Positivo -33.28 8.92 0.001 -54.89 -11.68 
 Negativo - Normal -33.58 10.29 0.006 -58.5 -8.66 

Cifose T1-T12 Negativo - Positivo -52.17 11.09 <0.001 -79.02 -25.31 
 Normal - Positivo -18.59 5.26 0.003 -31.32 -5.85 
       

       

       

ANOVA; * Kruskal-Wallis 
 
 
 

A inclinação de T1 variou significativamente em relação ao modificador 

sagital (p<0.05) Esse parâmetro variou claramente de acordo com todos os tipos de 

modificador ( Tabela 5 e Tabela 6). 

 
Variável 

 
Comparação Diferença 

média 
Erro 
padrão 

 
P 

IC (95%) 

Inferior Superior 

 
Inclinação T1 

Negativo - Normal -17.9 6.49 0.022 -33.62 -2.17 

Negativo - Positivo -19.44 7,00 0.021 -36.39 -2.50 

Normal - Positivo -11.55 4.32 0.047 -29.58 6.48 
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Tabela 6. Análise estatística do modificador sagital e relação com as variáveis da coluna 
cervical. 

 
Variáveis 

Modificador sagital   

Negativo Normal Positivo P 

Valor angular da curva principal    0.002 

Média (dp) 51.5 (9.2) 45.4 (17.6) 69.3 (17.3)  

Mediana (min.; max.) 51.5 (45; 58) 45 (18; 88) 62 (40; 95)  

Cobb da curva torácica proximal    <0.001* 

Média (dp) 14 (19.8) 1.8 (5.8) 22.9 (18.1)  

Mediana (min.; max.) 14 (0; 28) 0 (0; 29) 28 (0; 44)  

Cobb da curva torácica principal    0.002 

Média(dp) 51.5 (9.2) 31.6 (23.5) 64.9 (27.7)  

Mediana (min.; max.) 51.5 (45; 58) 32.5 (0; 75) 62 (0; 95)  

Cobb da curva toracolombar / lombar    0.341 

Média (dp) 13.5 (19.1) 32.5 (26.2) 41.3 (20.5)  

Mediana (min.; max.) 13.5 (0; 27) 35 (0; 88) 40 (0; 65)  

Cifose T1-T12    <0.001 

Média (dp) 7.5 (3.5) 41.1 (14.3) 59.7 (14.5)  

Mediana (min.; max.) 7.5 (5; 10) 38 (10; 80) 65 (30; 80)  

COG-C7    0.569 

Média (dp) 0.55 (0.35) 0.75 (0.53) 0.57 (0.41)  

Mediana (min.; max.) 0.6 (0.3; 0.8) 0.8 (0; 2.5) 0.5 (0; 1.1)  

SVA C7-S1    0.941 

média (dp) -0.5 (1.27) -0.28 (0.99) -0.22 (1.14)  

mediana (min.; max.) -0.5 (-1.4; 0.4) -0.3 (-2; 1.5) -0.5 (-1.8; 2)  

Cobb C2-C7    0.255 

média (dp) 7 (18.4) -14 (20.3) -6.3 (20)  

mediana (min.; max.) 7 (-6; 20) -20 (-55; 30) -5 (-40; 25)  

Inclinação T1    0.024 
Média (dp) 6 (4.2) 23.9 (9.4) 25.4 (7.3)  

Mediana (min.; max.) 6 (3; 9) 23.5 (10; 40) 30 (10; 32)  

Versão cervical    0.584 

Média (dp) 70 (14.1) 58.4 (16.4) 58.1 (10.6)  

Mediana (min.; max.) 70 (60; 80) 60 (12; 95) 60 (40; 75)  

TIA    0.848 

Média (dp) 76 (9.9) 81.7 (17.5) 83.6 (14.8)  

Mediana (min.; max.) 76 (69; 83) 85.5 (22; 120) 87 (60; 105)  

ANOVA; * Kruskal-Wallis 
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4. DISCUSSÃO 
 

A coluna cervical é muito complexa à medida que permite uma grande 

amplitude de movimento e ainda suporta o peso da cabeça. Essa natureza complexa 

da região cervical a torna susceptível a uma variedade de desordens e complicações, 

muitas das quais podem ser originadas por um alinhamento anormal ou podem cursar 

com esse tipo de alinhamento no decorrer da evolução da patologia.11 

Apesar da escoliose idiopática apresentar alterações cervicais que eram 

percebidas clinicamente durante o tratamento e acompanhamento dos pacientes, até 

o presente momento essas alterações haviam sido muito pouco analisadas na 

literatura vigente8. Esse estudo, por sua vez, é o primeiro trabalho na literatura vigente 

a analisar as alterações que a escoliose idiopática pode apresentar no alinhamento 

sagital cervical em relação aos diferentes padrões de curvatura apresentados pelos 

pacientes. 

A lordose cervical é definida como uma angulação menor do que -2.5 ° 

entre as placas terminais inferiores de C2–C7 na mensuração do ângulo de Cobb. A 

cifose, por sua vez, é definida quando esse ângulo é maior do que +2,5°. Pacientes 

que apresentam o intervalo do ângulo de Cobb entre -2,5 e +2,5 graus são 

considerados como tendo uma cervical retificada 11. Os pacientes avaliados neste 

estudo apresentaram um valor médio da lordose cervical de -2,0 (Tabela 1 ) o que é 

considerada uma retificação cervical e evidencia uma perda da lordose nos portadores 

de escoliose idiopática 11. 

A translação sagital da coluna cervical é medida por meio da linha de prumo 

C7-S1 (SVA) para os quais existem diferentes métodos de mensuração. Uma forma 

de fazer o cálculo do SVA na região cervical é por meio do uso da linha do centro de 

gravidade (COG) da cabeça que será associada à linha de C7 para mensurar a 
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distância COG-C7. O valor médio do COG-C7 é definido como 43.6 ± 23.7 mm 11 Nos 

pacientes avaliados neste estudo, por sua vez, o valor médio do COG-C7 foi 70mm 

(Tabela 1) o que demonstra uma projeção anterior do crânio nos pacientes portadores 

de escoliose idiopática. 

A projeção do crânio em pacientes portadores de escoliose idiopática 

encontrada nesse estudo, já foi descrita na literatura8, porém não foi evidenciada, até 

o presente momento, uma relação dessa alteração com o aparecimento precoce de 

sintomas ou de degeneração cervical nesses pacientes. Além disso, apesar de 

apresentar uma média de valores aumentada em nosso estudo, a variável COG-C7, 

não demonstrou relação com a perda da lordose cervical (P=0.832). Esses achados 

sugerem, portanto, que novos estudos são necessários para elucidar a real 

importância da projeção anterior do crânio na escoliose idiopática. 

Estudos recentes têm investigado novos parâmetros cervicais6, 

introduzindo o conceito do ângulo entre a versão cervical e o ângulo do “Inlet” torácico 

(Versão cervical e TIA). Foi estabelecida uma relação que define TIA como tendo valor 

igual à soma da inclinação de T1 com a versão cervical ( TIA = T1 SLOPE + NT) 11 . 

A correlação evidente entre essas variáveis também aponta que um TIA 

menor cria uma inclinação de T1 menor para manter a versão cervical fisiológica e 

vice-versa. O TIA e a inclinação de T1 podem ser usados como parâmetros de 

avaliação do alinhamento sagital, prevendo o alinhamento fisiológico e guiando a 

correção da deformidade da coluna cervical. A inclinação de T1 determina a 

quantidade de lordose subaxial necessária para manter o centro de gravidade da 

cabeça em uma posição de equilíbrio e varia de acordo com o alinhamento sagital 

global da coluna, relacionado com o SVA C7-S1 e com a cifose presente na coluna 

torácica11. 
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Poucos estudos descreveram a relação entre T1 e o alinhamento sagital 

global da coluna11. No estudo de Lee6 et al. a inclinação de T1 foi fortemente 

relacionada com o alinhamento sagital global da coluna vertebral e também com o 

valor da lordose cervical dos pacientes. Segundo Janusz et.al13 a média dos valores 

da inclinação de T1, da versão cervical e do TIA são: TIA 71.7 ± 9.5; inclinação de T1 

26.7 ± 6.3; e versão cervical 44.9 ± 7.2, 
 

Devido ao fato dos estudos a respeito do alinhamento sagital serem 

recentes, tais valores ainda não são consenso na literatura, podendo haver variações. 

Os valores do TIA, inclinação de T1, e versão cervical segundo Weng et al14 são : 

78.0, 33.2, e 44.88, respectivamente 

Em nosso estudo o ângulo de versão cervical e o TIA apresentaram valores 

maiores do que os encontrados na literatura , sendo em média 58,8 o valor da versão 

cervical e 81,8 o do TIA (Tabela 1) o que evidencia uma modificação da posição 

cervical em relação à região da transição cervicotorácica nesses pacientes.15,16,17,18 

Essa alteração ocasiona uma perda do alinhamento sagital cervical nos pacientes com 

escoliose idiopática, sendo verificada pela diminuição da lordose cervical e pela 

modificação dos parâmetros cervicais (TIA, Versão cervical, COG-C7) em relação aos 

valores de referência na literatura 11;13;14 

Houve neste trabalho uma correlação inversa entre a cifose T1-T12 e o 

Cobb C2-C7 (P=0.027). Além disso, foi percebida ainda, relação inversa entre a 

inclinação de T1 e o Cobb C2-C7 (P<0.001) (Tabela 2). Essas alterações evidenciam 

que na escoliose idiopática, o aumento da cifose torácica, bem como o aumento do 

valor da inclinação de T1 provocam a perda da lordose cervical, o que corrobora 

achados prévios da literatura .4;8;15 
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O Cobb C2- C7 apresentou relação estatisticamente significante (p=0,038) 

com o Cobb da curva torácica proximal. Tal achado sugere que o acometimento da 

coluna cervical alta está relacionado com alterações da lordose cervical. Além disso, 

as curvas Lenke 2 e Lenke 4 apresentaram variações nos valores da lordose cervical 

(-2.0 e -2.3, respectivamente) evidenciando uma retificação na lordose cervical nesse 

tipo de padrão de curva. É possível inferir, portanto, que quando houve acometimento 

da coluna torácica proximal houve diminuição da lordose cervical. Tal relação não foi 

descrita previamente na literatura , uma vez que esse é o primeiro estudo que 

relaciona os diferentes tipos de curva presentes na escoliose idiopática com os 

parâmetros de avaliação do alinhamento sagital cervical. Com base nesses achados 

é recomendada atenção especial ao alinhamento sagital cervical, durante o 

tratamento de pacientes que apresentem esses padrões de curva. 

O modificador lombar não apresentou nenhuma relação com as variáveis 

do alinhamento sagital cervical (tabela 4). Esse é um achado previsível, uma vez que 

esse modificador é obtido através de uma medida realizada no plano coronal e não 

no sagital. Portanto o modificador lombar não exerce influência no alinhamento sagital 

cervical. 

A inclinação de T1 apresentou relação com todas as variações do 

modificador sagital (P=0.024), (tabela 5 e tabela 6) e foi o parâmetro que mais 

apresentou relação estatística com as demais variáveis do alinhamento sagital 

cervical dos pacientes avaliado, o que sugere que essa variável deve ser levada em 

consideração na avaliação desses pacientes e que alterações em seu valor devem 

ser observados cuidadosamente no acompanhamento da patologia. Não existe, 

porém, estudo prévio que possa corroborar esse achado ou que estude essa variável 
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em relação com os diferentes tipos de curva apresentados, uma vez que esse foi o 

primeiro trabalho na literatura vigente a pesquisar essa relação. 
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5. CONCLUSÃO 
 

Os valores encontrados para a lordose cervical dos pacientes deste estudo 

demonstram uma perda do alinhamento sagital cervical nos pacientes portadores de 

escoliose idiopática. 

Curvas LENKE 2 e LENKE 4 são as que mais apresentam relação com as 

alterações dos parâmetros sagitais cervicais em pacientes com escoliose idiopática, 

devendo ser observadas cuidadosamente. 

A inclinação de T1 tem relação importante com as alterações do 

alinhamento sagital nestes pacientes sendo recomendado levar sua medida em 

consideração no manejo da escoliose idiopática. 
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7. ANEXO 
 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - UNICAMP 
 



38 
 

 
 
 

 

 



39 
 

 
 
 
 
 

 


